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はじめに
救急医療は地域医療の中で外すことができない。
救急医療は通常の医療と異なり時間的制約を伴う。疾
患の種類，重症度，緊急性により時間的な余裕は異なり，
瞬時の対応から数時間以内の対応と発症から診察・治療
開始まで時間的な迅速さが求められる。救急医療には傷
病者発生現場から医院，病院・診療所への搬送システム，
初期医療の開始場所，病院内での診察システム，そして
疾患の種類や重症度，緊急性，手術・処置の必要性から
病院間連携が整っていなければならない。救急医療は人
口の多い地域のみでなく人口減少地域において特に必要
であり，徳島県全体の問題として充実させなければなら
ない。
救急搬送の現状
救急現場では１：救命救急センターへの患者集中，
２：救命救急センターでの受け入れ拒否件数の増
加，３：受け入れ病院決定までの頻回の電話連絡，４：
多数の軽症患者の救急車利用，５：救急隊の未常備地
区，６：西部地区での小児科，産婦人科患者等の県外搬
送，７：高齢化率の高い地区で高い救急車利用率，８：
救急輪番制の衰退が発生している。
救急搬送患者数は年々増加しており，救急隊が搬送先
の選定に苦慮しているケースも増加している。平成２３年
救急出動件数は２９，０７９人（搬送件数は２８，４０５件）で前年
に比べ７０４件（２．５％）の増加である（表１）。このうち
重症者は３，９５６人，心肺停止者は５７６人であり，中等症者
が１０，７８６人（３７．９％），軽症者は１３，０８７人（４６．１％）と
軽症者が過半数近くを占めている。救急搬送患者の１／３
は徳島東部Ⅰであり，東部２，３，南部Ⅰ医療圏で多く
の患者を搬送しており，人口密度の高い地域で救急要請
が多く，しかも管内で受け入れができず管外の東部Ⅰ，
南部Ⅰ，西部Ⅱ医療圏の救急病院に搬送することが多い
（表２）。
救急搬送先を一次，二次，三次救急病院別でみると一
次病院へは２，０２１人，７．１％，２次病院に１４，６３４人，５１．５％
搬送されているが，救命救急センターへの搬送件数は
１０，４２１人で，全体の３７．５％にのぼり，全国平均１２％台に
比べ大幅に高値であり，全国一の集中である。救命セン
ターへの搬送患者のうち軽症者が４０％，中等症者が３８％
を占めており重傷者の占める割合が非常に少ない（表３）。
救命救急センターには救急車での搬送患者のみでなく急
病で来院する患者も受け入れており，救命救急センター
は診療に追われ，救急搬送患者を断ることが多くなって
きている。救命救急センターが診療を断る救急搬送患者
は年間１０００人から３０００人台にまで達しており，何らかの
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表１．県内の救急搬送実態－消防圏域別－
発生地 軽症 中等症 重症 死 計
全県 １３，０８７ １０，７８６ ３，９５６ ５７６ ２８，４０５
東部Ⅰ ５，７８３ ３，６５６ １，２６９ １９８ １０，９０６
東部Ⅱ ２，１３９ １，９５１ ７０６ １００ ４，８９６
東部Ⅲ １，２０９ １，２６９ ５１１ ７０ ３，０５９
南部Ⅰ ２，１９２ １，８２８ ７１１ ８９ ４，８２０
南部Ⅱ ４１４ ５４９ １６９ ２８ １，１６０
西部Ⅰ ５６０ ７６７ ３３２ ４４ １，７０３
西部Ⅱ ７９０ ７６６ ２５８ ４７ １，８６１
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手を打ち改善する必要がある。
救急患者搬送は人口減少地域において大きな問題であ
る。高齢者率の高い市町村ほど人口割救急車搬送率が高
い。高齢化率の上位１０位までの町村が人口割救急車搬送
率の上位にある。救急隊の未常備地区もこのような高齢
者率の高い地域にかたまっている。救急救命士の業務拡
大，救急救命士による蘇生率向上等考えると未常備地区
に救急隊を設置することが望まれる。
県外医療機関への救急搬送は特に西部医療圏で多く行
われている。県立三好病院から善通寺までは約３０㎞，池
田から半田までと同等の距離であり，善通寺市等の専門
病院に救急搬送が行われる。特に産婦人科，小児の患者
が搬送されるケースが多い。
医師の偏在
救急医療を充実させるには医師の確保が必要である。
徳島県の医師数は単位人口当たり全国一である。平成
１６年に開始された臨床研修医制度以降，徳島県内に残る
初期研修医は以前に比べ激減し，しかもその後の卒後３
年から５年の後期研修医も減少，徳島県全体で若手医師
数が減少した。この結果，大学が担ってきた地域中核病
院への若手医師の派遣が減少し地域中核病院の病院機能
の低下，救急医療の衰退につながってきた（表４）。一
方，徳島県内の医師数は全体的には毎年増加している。
表２．消防の自圏域内搬送割合
東部Ⅰ 東部Ⅱ 東部Ⅲ 南部Ⅰ 南部Ⅱ 西部Ⅰ 西部Ⅱ 計
東部Ⅰ ７８．６％ ３．７％ ０．３％ １７．３％ ０．０％ ０．０％ ０．０％ １０．９０６
東部Ⅱ ３７．６％ ５８．０％ ０．６％ ３．８％ ０．０％ ０．０％ ０．０％ ４．８９６
東部Ⅲ ２８．４％ ３．０％ ６３．６％ ２．７％ ０．０％ ２．１％ ０．１％ ３．０５９
南部Ⅰ ３．１％ ０．２％ ０．０％ ９６．６％ ０．１％ ０．０％ ０．０％ ４．８２０
南部Ⅱ ０．５％ ０．０％ ０．０％ ２９．７％ ６９．８％ ０．０％ ０．０％ １．１６０
西部Ⅰ ８．９％ ０．４％ １１．６％ ２．３％ ０．０％ ５６．７％ ２０．０％ １．７０３
西部Ⅱ ２．８％ ０．３％ ０．１％ ０．８％ ０．０％ ４．７％ ９１．３％ １．８６１
計 １１．６４１ ３．３６２ ２．２０８ ７．２１３ ８１４ １．１１８ ２．０４４ ２８．４０５
表３．救急医療機関別搬送患者数－平成２３年－
軽症 中等症 重症 死 計
その他医療機関 ９０２ ８８０ ２０６ ３３
２．０２１
（７．１％）
救急告示病院 ７．２８１ ５．３５４ １．６８７ ３１２
１４．６３４
（５１．５％）
救命センター・
大学病院
４．９０４ ４．５５２ ２．０６３ ２３１
１１．７５０
（４１．３％）
計 １３．０８７ １０．７８６ ３．９５６ ５７６ ２８．４０５
表４．臨床研修医について
H１６ H１７ H１８ H１９ H２０ H２１ H２２ H２３ H２４
１年目 ５９ ３６ ４７ ３７ ４９ ５４ ５１ ４６ ５４
２年目 ５７ ３６ ４７ ３７ ４８ ５４ ５１ ４７
３年目 ５３ ４２ ５７ ４３ ５４ ５５ ５０
４年目 ３２ 不明 ４０ ３２ ５８ ３５
５年目 不明 ２２ ２９ ４８ ２６
初期臨床
研修
５９ ９３ ８３ ８４ ８６ １０２ １０５ ９７ １０１
後期臨床
研修
０ ０ ５３ ７４ 不明 １０５ １１５ １６１ １１１
総計 ５９ ９３ １３６ １５８ 不明 ２０７ ２２０ ２５８ ２１２
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しかし地域格差が大きくなり特に東部地区で医師が増加
しているものの南部，西部地区では減少している。これ
は勤務医，開業医においても同様に減少しており，救急
医療の担い手が少なくなっている。また若手医師の減少
から徳島県全体では医師の高齢化が進行していることも
救急医療が衰退し始めている一因となっている。
救急告示病院が減少し，しかも告示病院でなされてき
た輪番制の消滅が救急医療の救命センターへの集中につ
ながっている。救急告示病院の減少は生活環境の変化，
社会環境の変化，家族構成の変化などと同時に救急医療
を担ってきた若手医師の確保の問題，患者の専門医志向，
医療訴訟などが関係していると思われる。救急搬送患者
の４割が軽症者であり，しかも救命救急センターへの搬
送患者の４割が軽症者であることなどを考えると患者の
救急医療への理解と協力と同時にかかりつけ医や救急告
示病院での救急患者受け入れへの協力を求める必要があ
る。
ドクターヘリの就航
県独自のドクターヘリが本年１０月より運用開始される。
県立中央病院を基地病院とし，消防隊からの連絡後５分
以内に離陸，現場に向かい治療を開始する。助かる命を
助けるという救急医療の考えにのっとり救急患者を助け
る一助になると期待される。同時に基地病院を含めた救
命センターの連携が鍵を握っており，県内全体の救急診
療体制づくりが肝心である。
救急救命士の活動
平成４年に救急救命士制度が設立され，現在，県内で
約２００人の救急救命士が活動している。救急救命士制度
発足時，特定行為として心肺停止患者への気管挿管，静
脈路確保，除細動器の使用が認められた。その後，心肺
停止患者へのエピネフリン投与，アナフィラキシー
ショック患者へのエピネフリン筋注が認められ，そして
現在ショック患者への静脈路確保と輸液，低血糖で意識
のない糖尿病患者へのブドウ糖投与，気管支ぜんそく患
者へのベータ刺激薬投与が許可前段階に入っている。こ
のように救急現場で救命士は救急患者の症状，重症度，
緊急性を判断し患者の状態に応じて処置をし，そのうえ
で病院を選定し搬送する“トリアージ”を担っている。
このトリアージが機能するためには救急救命士と救急病
院が連携を密にして，医療界全体が救急隊からの受入要
請に応ずる体制が必要である。
救急医療の課題
県民の健康的な生活能力向上に向けた迅速な救急医療
体制を築くために，１：初期救急医療への“かかりつけ
医”，“医師会当番医”の積極的な参加，２：地域中核病
院での救急受け入れ促進，３：住民の救急医療への協
力，４：救急救命士による患者トリアージ，５：救急救
命士と病院との連携強化を図らなければならない。
県民の健康な生活を守る救急医療の充実を全てのヒトの結集で １６３
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SUMMARY
The following problems have occurred as part of emergency care in Tokushima Prefecture.
１. An unmanageable concentration of patients at emergency and critical care centers ;２. Increased
treatment refusal at emergency and critical care centers ;３. Frequent telephone communication
required before reaching a hospital decision to accept patients ;４. In４０％ of cases, patients receiv-
ing first aid transportation had only slight illness ;５. Patients needing emergency treatment such as
pediatrics, obstetrics and ginecology care had to be transported outside of the area in the western
province ;６. Declining of the first aid taking turns system.
To prevent an unmanageable patient concentration at emergency and critical care centers,
and to establish quick emergency care, the following are essential :１. Active participation of a family
doctor and the doctor in overtime tern in charge of primary emergency care to emergency and
critical care,２. Promotion of first aid acceptance at local core hospitals,３. Cooperation in the emer-
gency care of inhabitants,４. Patient triage by paramedics,５. Improved cooperation between para-
medics and hospital staff members.
Key words : emergency care center, family doctor, local care hospital, Paramedics
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